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Многочисленные литературные данные указывают на то, что одними из самых часто встречающихся но‑
вообразований у пациентов после трансплантации почки являются немеланоцитарные злокачественные 
образования кожи. Множественные поражения и более агрессивное клиническое течение наблюдаются 
чаще у пациентов с почечным трансплантатом, чем в общей популяции. В данном наблюдении представлен 
случай злокачественного новообразования кожных покровов у пациента через 10 лет после трансплантации 
трупной почки, который принимал стандартную 3‑компонентную иммуносупрессию с удовлетворительной 
функцией трансплантата (уровень креатинина сыворотки крови оставался на уровне 157–178 мкмоль/л). 
Образование волосистой части головы было удалено, при гистологическом исследовании морфологическая 
картина базально‑клеточного рака с плоскоклеточной дифференцировкой. Впоследствии обнаружен реци‑
див кожного новообразования височной области, а также новые очаги в лобной области и на коже передней 
грудной стенки. Несмотря на хирургическое лечение и курс близкофокусного рентгеновского излучения, 
заболевание сопровождалось быстрой прогрессией, приведшей к летальному исходу. Плоскоклеточный 
рак может очень быстро прогрессировать у пациентов после трансплантации солидных органов, несмотря 
на проводимое комбинированное лечение. Возможно, в таких случаях стоит обсуждать полную отмену 
иммуносупрессивной терапии и удаление почечного трансплантата, чтобы попытаться контролировать 
прогрессирование онкологического процесса.
Ключевые  слова:  новообразования  кожи, плоскоклеточный рак, трансплантация почки, 
иммуносупрессия.
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Various research has shown that non‑melanocytic malignant skin lesion is one of the most common post‑kidney 
transplant neoplasms. Multiple lesions and a more aggressive clinical course are more common in kidney trans‑
plant patients than in the general population. This paper presents a case of malignant skin neoplasms in a patient 
10 years after cadaveric kidney transplantation. The patient received standard 3‑component immunosuppression 
with satisfactory graft function (serum creatinine level remained at 157–178 μmol/L). Scalp neoplasm was removed. 
Histological examination revealed a morphological picture characteristic of basal cell carcinoma with squamous 
differentiation. Subsequently, a relapse of the skin neoplasm of the temporal region, as well as new lesions in the 
frontal region and the skin of the anterior chest wall, were discovered. Despite surgical treatment and close‑focus 
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ВВедеНие
Пациенты после трансплантации солидных ор‑
ганов, получающие иммуносупрессивную терапию 
длительное время, имеют более высокий риск раз‑
вития инфекционных и онкологических осложнений 
со стороны кожных покровов.
В мировой литературе встречаются статьи, под‑
тверждающие риск развития рака кожи у данной 
группы пациентов [6]. Отмечен тот факт, что рост 
случаев рака кожи у пациентов, получающих имун‑
носупрессивную терапию после трансплантации 
почки, пропорционален продолжительности и дозе 
терапии. Помимо иммуносупрессивной терапии дру‑
гие факторы риска развития рака кожи включают 
воздействие ультрафиолетового (УФ) излучения, эпи‑
зоды солнечных ожогов в детском возрасте, наличие 
солнечных кератозов, наличие опухолевых пораже‑
ний до трансплантации и мужской пол.
ОПиСАНие НАБлЮдеНиЯ
Пациент С. в 1999 году, в возрасте 37 лет, стал 
отмечать повышение артериального давления до 
200/120 мм рт. ст. При обследовании в 2002 г. были 
обнаружены изменения в общем анализе мочи (про-
теинурия, эритроцитурия), после дообследования 
диагностирован  хронический  гломерулонефрит. 
У нефролога не наблюдался. В связи с прогрессирова-
нием хронической почечной недостаточности с кон-
ца августа 2004 г. начата заместительная почечная 
терапия методом программного гемодиализа.
В январе 2005 г. выполнена операция – аллотранс-
плантация трупной почки с немедленной функцией 
трансплантата. Стартовая схема иммуносупре-
сивной терапии – трехкомпонентная (циклоспорин, 
микофенолата мофетил, метилпреднизолон) без ин-
дукции моно- и поликлональными антителами. Пос-
леоперационный период протекал без осложнений, 
пациент был выписан на амбулаторное лечение на 
20-е сутки после операции.
В связи с развитием нефропатии транспланта-
та в 2007 году, проявляющейся ростом креатинина 
плазмы крови до 278 мкмоль/л, умеренной альбумин-
урией, была проведена конверсия циклоспорина на 
такролимус с положительным клиническим эффек-
том, креатинин плазмы крови стабилизировался на 
уровне 156–167 мкмоль/л.
В конце 2010 года находился на стационарном 
лечении по поводу двусторонней внебольничной пнев-
монии. После курса антибактериальной терапии, 
без изменения режима иммуносупрессии, выписан 
после рентгенологического подтверждения разре-
шения пневмонии.
Дальнейший  период  наблюдения  протекал  без 
особенностей, функция трансплантата оставалась 
удовлетворительной, уровень креатинина сыворот-
ки крови оставался на уровне 157–178 мкмоль/л.
В 2015 году при очередном визите в клинику было 
обнаружено кожное новообразование в левой височ-
ной области. Новообразование было удалено, при 
гистологическом  исследовании  морфологическая 
картина базально-клеточного рака с плоскоклеточ-
ной дифференцировкой, наличием участков орогове-
ния по типу «раковых жемчужин» (рис. 1).
Послеоперационный период протекал без ослож-
нений, выписан на диспансерное наблюдение онколо-
га по месту жительства.
В марте 2018 года обнаружен рецидив кожного 
новообразования височной области, а также обна-
ружены новые очаги в лобной области, передней 
грудной стенке. Выполнено широкое иссечение всех 
кожных новообразований с основанием. При гисто-
логическом исследовании был верифицирован плос-
коклеточный рак (рис. 2).
x‑ray radiation, the disease rapidly progressed and eventually led to death. Squamous cell carcinoma can progress 
very rapidly in patients after solid organ transplantation, despite ongoing combination treatment. Perhaps in such 
cases, it is worth cancelling immunosuppressive therapy completely and removing the kidney graft in order to 
control progression of the malignant tumor process.
Keywords:  skin neoplasms,  squamous  cell  carcinoma,  kidney  transplantation,  immunosuppression.
Рис. 1. Пациент С., 57 лет. Морфологическая картина ба‑
зально‑клеточного рака с плоскоклеточной дифференци‑
ровкой, наличием участков ороговения по типу «раковых 
жемчужин». Окраска гематоксилином и эозином. ×100
Fig. 1. Patient S., 57 years old. Morphological picture of 
basal cell carcinoma with squamous differentiation, the pre‑
sence of keratinization sites according to the type of «can‑
cerous pearls». Hematoxylin and eosin stain. ×100
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Гладкое течение послеоперационного периода. 
В связи с прогрессией онкологического процесса был 
проведен курс близкофокусного рентгеновского излу-
чения – доза 3–5 гр/сут, курсом 50–80 гр.
Тем не менее в июле 2018 года зафиксировано про-
грессирование процесса в мягкие ткани теменной 
области с деструкцией костей черепа (рис. 3, 4). 
Выполнена биопсия опухоли мягких тканей темен-
ной области. При гистологичесоком исследовании: 
низкодифференцированный плоскоклеточный рак.
Несмотря на проводимую терапию, отмечалась 
прогрессия заболевания, приведшая к летальному 
исходу через три года после начала заболевания.
ОБСУЖдеНие
Многочисленные данные указывают на то, что 
одними из самых часто встречающихся новообра‑
зований у пациентов после трансплантации почки 
являются немеланоцитарные злокачественные об‑
разования кожи [8, 9]. Множественные поражения 
Рис. 2. Плоскоклеточный рак с участками с низкой диф‑
ференцировкой. Окраска гематоксилином и эозином. 
×100
Fig. 2. Squamous cell carcinoma with areas of low differen‑
tiation. Hematoxylin and eosin stain. ×100
Рис. 3. Компьютерная томография костей черепа. Прогрессирование процесса в мягкие ткани теменной области с 
деструкцией костей черепа
Fig. 3. СТ bones of skull. Progression of the process into the soft tissues of the parietal region with destruction skull bones
Рис. 4. Компьютерная томография костей чере‑
па. Прогрессирование процесса в мягкие ткани 
теменной области с деструкцией костей черепа
Fig. 4. СТ bones of skull. Progression of the process 
into the soft tissues of the parietal region with de‑
struction skull bones
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и более агрессивное клиническое течение наблюда‑
ются чаще у пациентов с почечным трансплантатом, 
чем в общей популяции [1, 2].
Риск развития рака кожи варьируется в зависи‑
мости от географического региона. В частности, са‑
мая высокая заболеваемость в Австралии.
Солнечное облучение является одним из главных 
факторов риска для развития немеланомного рака 
у пациентов после трансплантации почки. Так, по 
данным Joanna Sułowicz et al., из всех 53 пораже‑
ний, диагностированных у 25 из 486 пациентов с 
пересаженной почкой, 34 (64,2%) были расположены 
на лице, которое является наиболее открытой для 
ультрафиолетового излучения частью тела.
По данным Imko‑Walczuk, среди пациентов после 
трансплантации почки в Гданьске (Польша) была 
выявлена аналогичная локализация рака кожи, как в 
общей популяции (76% плоскоклеточных карцином и 
72% базальноклеточных были обнаружены в области 
головы и шеи) [6].
Исследователи выявили, что количество выявлен‑
ных случаев рака увеличивалось в зависимости от 
продолжительности иммуносупрессии и составило 
20,7% через 5 лет, 37,35% через 10 лет и 53,08% через 
15 лет после трансплантации [5].
Большинство публикаций содержат информацию 
о том, что по частоте случаев плоскоклеточный рак 
преобладает над базальноклеточным [4, 7].
Плоскоклеточный рак кожи – опухоль, происходя‑
щая из плоского эпителия, имеет более высокую по 
сравнению с другими кожными опухолями степень 
злокачественности и обычно трансформируется из 
некоторых предраковых заболеваний.
ЗАКлЮчеНие
Достоверно оценить факторы риска развития и 
прогрессии злокачественного образования кожных 
покровов у нашего пациента достаточно сложно.
Тем не менее Волгоградская область является 
регионом с достаточно высокой УФ‑нагрузкой, что, 
безусловно, может оказывать дополнительное влия‑
ние на пациентов группы риска, в частности, после 
трансплантации солидных органов. Первые признаки 
заболевания были отмечены через 7 лет после кон‑
версии иммуносупресивной терапии с циклоспорина 
на такролимус.
Проводимые хирургические и лучевые методы 
лечения при плоскоклеточном раке кожи на фоне 
иммуносупрессии у пациента после транспланта‑
ции сопровождались быстрой прогрессией, которая 
и привела к летальному исходу. Возможно, в случаях 
быстрого прогресса злокачественных образований 
кожи у пациентов после трансплантации почки аль‑
тернативным решением может быть полная отмена 
иммуносупрессивной терапии с высокой вероятнос‑
тью потери трансплантата в попытке сохранения 
жизни пациенту.
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